En ligne sur 

www.larevuedupraticien.fr 


Infections intracardiaques 
liees aux dispositifs medicaux 

implantes (stimulateurs cardiaques, 
defibrillateurs, protheses valvulaires) 


Le risque infectieux apres 
implantation d’un 
stimulateur cardiaque 
ou d’un defibrillateur 
implantable est de 1 a 2 %, 
conduisant, si I’infection 
est prouvee, a retirer 
le materiel et a discuter 
de I’interet de sa 
reimplantation. Le risque 
est plus eleve en cas 
de protheses valvulaires 
(justifiant une 
antibioprophylaxie lors 
des soins dentaires), mais 
I’antibiotherapie permet une 
fois sur deux d’eviter une 
intervention chirurgicale. 


Ce qui est nouveau 


Le nombre de patients porteurs de stimulateur cardiaque 
ou de defibrillateur implantable augmente chaque annee 
en France, compte tenu du vieillissement de la population 
et de la longue duree de vie de ces dispositifs. De fait, 
le nombre de patients admis pour des complications infectieuses 
augmente chaque annee, et les principes de leur prise 
en charge doivent etre connus par de nombreuses specialites 
medicales (cardiologues, internistes, infectiologues, generalistes, 
reanimateurs, geriatres, etc.). 


Infections des stimulateurs cardiaques 
et defibrillateurs intracardiaques 

Parmi les complications survenant apres implantation de 
stimulateurs cardiaques ou de defibrillateurs implantables, 
I’infection est la plus preoccupante. Malgre le renforcement 
des mesures d’asepsie et I’antibioprophylaxie systematique 
lors de I’implantation, I’incidence de ces infections augmente, 
probablement en raison du vieillissement de la population 
concernee qui presente de plus en plus de comorbidites . 1 Du 
fait des similitudes entre les infections des stimulateurs cardia- 
ques et des defibrillateurs implantables, d’une part, et du peu de 
donnees specifiques disponibles pour ces derniers, d'autre part, 
ces deux situations sont habituellement regroupees . 2 

Definitions 

Infections localisees au boTtier 

Les criteres cliniques utilises pour definir une infection de boTtier 
de stimulateurs cardiaques ou de defibrillateurs implantables 
sont les suivants : erytheme, chaleur locale, collection sous-cuta- 
nee, erosion ou tumefaction au niveau de la loge du boTtier, voire 
exteriorisation spontanee du materiel a la peau. Ces signes doi- 
vent conduire a rechercher une confirmation microbiologique a 
partir de la culture de prelevements issus de la poche du boTtier, 
d'hemocultures, et des differents segments du materiel qui doit 
etre tota-lement explante dans cette situation (boTtier et elec- 
trodes). Le segment sous-cutane d'une sonde peut se contami- 
ner a partir d'une infection initialement localisee au boTtier. En 
I’absence de positivite des hemocultures, la distinction entre 
infection localisee et infection a diffusion systemique est difficile. 
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Endocardites infectieuses 

La definition des endocardites chez les patients porteurs d'un 
stimulateur cardiaque ou d’un defibrillateur n'est pas consen- 
suelle. Les similitudes entre endocardites valvulaires et infections 
des sondes de stimulateurs/defibrillateurs (physiopathologie, 
vegetations, risque d'emboles, localisations infectieuses secon- 
daires, difficultes therapeutiques) ont consacre I’usage du terme 
« endocardite sur sonde de stimulateurs cardiaques ou defibril- 
lateurs implantables », meme s'il ne s’agit pas a proprement parler 
d’une infection de I’endocarde. La plupart des auteurs retiennent 
le diagnostic d’endocardite si une vegetation est mise en evidence 
sur une ou plusieurs sonde(s) en echographie transoesophagienne 
dans leur trajet endovasculaire ou intracardiaque (fig. 1), ou si les 
criteres usuels d’endocardite (criteres de Duke [v.encadre]) sont 
presents. La mise en evidence de micro-organismes sur I'extre- 
mite distale d'une sonde de stimulateur ou de defibrillateur, apres 
ablation, en I’absence de vegetation et d’hemoculture positive, 
peut etre liee a une contamination lors de I’extraction et n’est pas 
consideree comme un critere majeur d’endocardite. 

Epidemiologie 

Risque infectieux global 

Le taux global d’infection apres implantation d'un stimulateur 
cardiaque ou d’un defibrillateur est estime entre 1 et 2 %. Dans 
I'etude multicentrique frangaise PEOPLE (Prospective Evaluation 
Of Pacemaker Lead Endocarditis) , I’incidence de I’infection des 
stimulateurs cardiaques et defibrillateurs implantables etait de 
0,68 pour 100 patients au cours de la premiere annee suivant 
I'implantation. 3 

Incidence et signification des bacteriemies 

Le suivi de tous les patients implantes dans le comte d 'Olmsted 
(Minnesota) aux Etats-Unis depuis 1975 a permis de preciser les 
donnees suivantes : le taux d’incidence des bacteriemies, quelle 
qu'en soit I’origine, chez les porteurs de stimulateurs cardiaques/ 
defibrillateurs implantables est de 10,1 pour 1 000 patients-annee; 
le taux d’incidence d’infection du boTtier avec bacteriemie et/ou 
endocardite est de 1 ,1 4 pour 1 000 patients-annee. Les bacte- 
riemies a Staphylococcus aureus s’accompagnent beaucoup plus 
souvent d’infections des stimulateurs cardiaques/defibrillateurs 
que les bacteriemies a bacilles a Gram negatif. 4 

Incidence des endocardites 

En France, I’incidence annuelle des endocardites infectieuses 
chez les patients porteurs de stimulateurs cardiaques a ete 
estimee a 550 cas par million de patients implantes, dont les 
deux tiers environ ont des vegetations sur les sondes et un tiers 
une atteinte valvulaire isolee. Cette incidence se situe a peu pres 
a mi-chemin entre I’incidence des endocardites chez les patients 



EB3I Echographie transoesophagienne. Endocardite avec presence 
de vegetation sur la valve tricuspide et sur une des sondes du stimulateur 
cardiaque. 


porteurs d’une prothese valvulaire (3080-6300 cas par million/ 
an), et dans la population generale (15-60 cas par million/an). 5 
Cela justifie que la presence d'un stimulateur cardiaque soit 
consideree comme un facteur de risque modere d’endocardite, 
contrairement a la presence d’une prothese valvulaire, aux ante- 
cedents d’endocardite ou aux cardiopathies cyanogenes non 
operees, trois circonstances considerees a haut risque d'endo- 
cardite. 6 

Physiopathologie 

Le developpement d’un biofilm au contact d’un materiel etran- 
ger permet I’adherence des micro-organismes, inhibe les 
defenses locales de I’hote et augmente considerablement la 
resistance aux antibiotiques, par I’intermediaire d’une pertur- 
bation du metabolisme bacterien induite par les conditions 
locales. L’ensemble de ces observations rend compte de la 
necessity de retirer le materiel infecte si on veut optimiser les 
chances d’eradiquer le pathogene. 

Facteurs de risque 

Les facteurs predisposant a I’infection des stimulateurs car- 
diaques et des defibrillateurs implantables sont le diabete, un 
cancer, un traitement prolonge par corticosteroi'des ou par anti- 
coagulants, I'existence d'un hematome ou d’une fievre dans les 
suites immediates de I'implantation, le manque d’experience de 
I’operateur ou le nombre de reinterventions. 1 Chez les patients 
implantes en raison d’une cardiopathie congenitale, le taux d’in- 
fection est plus eleve, du fait du grand nombre d’interventions 
necessaires chez ces patients souvent implantes tres jeunes. 
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Microbiologie des endocardites sur materiel en France 



Endocardites sur 
sondes de stimulateurs 
cardiaques 
ou defibrillateurs 
intracardiaques 
n = 26 (5,2 %) 


Endocardite sur valve prothetique 

n = 85 (17%) 


Precoce 

(< 2 mois apres 
implantation) n = 5 (1 ,0 %) 


A moyen terme 

(2-12 mois) 
n = 15 (3,0 %) 


Tardive 

(> 1 2 mois) 
n = 65 (13,1 %) 


Pathogenes 


Staphylococcus aureus 

6 (23,1 %) 

2 (40 %) 

1 (6,7 %) 

16(24,6%) 

Staphylocoques 
a coagulase negative 

14(53,8%) 

0 (0 %) 

4 (26,7 %) 

6 (9,2 %) 

Enterococcus sp. 

0 (0 %) 

1 (20 %) 

1 (6,7 %) 

13(20%) 

Streptocoques oraux 

0 (0 %) 

0 (0 %) 

1 (6,7 %) 

7(10,8%) 

Streptococcus pyogenes 

0 (0 %) 

0 (0 %) 

0 (0 %) 

2 (3,1 %) 

Streptocoques du groupe D 

1 (3,8) 

0 (0 %) 

1 (6,7 %) 

6 (9,2 %) 

Autres germes 

4(15,4%) 


5 (33,3 %) 

8(12,3%) 

Hemocultures negatives 

2 (7,7 %) 

2 (40 %) 

2(13,3%) 

8(12,3%) 

Pas de germe identifies 

0 (0 %) 

2 (40 %) 

2(13,3%) 

5 (7,7 %) 


D’apres les ref. 13 et 14. 


Mecanismes de I’infection 

Une contamination du site operatoire, le plus souvent par un 
staphylocoque a coagulase negative, peut survenir au moment 
de I’implantation, malgre une disinfection cutanee soigneuse. 
Les infections precoces de la poche du boTtier relevent de ce 
mecanisme. L'endocardite sur sonde peut resulter de la pro- 
pagation microbienne a partir du boTtier le long de la (ou des) 
sonde(s), ou faire suite a une bacteriemie dont la source est 



rarement documentee : on parle alors de contamination hema- 
togene, principal mecanisme en cause dans les endocardites 
diagnostiquees plus d’un an apres I’implantation. 7 

Diagnostic 

Le diagnostic ne pose pas de difficulty majeure en cas d’abces, 
de signes inflammatoires ou d’erosion cutanee en regard du 
boTtier ou du segment sous-cutane des sondes. Une serie de 
189 infections de stimulateurs cardiaques (n = 138) ou de defi- 
brillateurs (n = 51) comportait 69 % d’infections du boTtier, avec 
(17 %) ou sans (52 %) bacteriemie associee, et 23 % d’endo- 
cardites. 8 La fievre etait absente dans 57 % des cas, mais des 
signes locaux d’ infection au niveau de la poche du boTtier etaient 
presents chez la majority des patients, avec la mise en evidence 
de pus lors de la reintervention sur le boTtier dans 80 % des 
cas. La symptomatologie fruste contraste avec la frequence 
des hemocultures positives (40 %). 

Les patients atteints d’endocardite sont plus frequemment 
febriles (de 84 a 93 % des cas). Ces endocardites ne sont pas 
toujours associees a une infection de la loge du boTtier, notam- 
ment lorsqu’il s'agit d’infections tardives par voie hematogene. 
Les endocardites du coeur droit se compliquent frequemment 
d'emboles septiques pulmonaires, symptomatiques ou non. 
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Les criteres modifies de Duke 


Definition des criteres de Duke 

CRITERES MAJEURS 


1 . Hemoculture positive 

A. S’il s’agit de micro-organismes typiquement impliques 
dans les endocardites infectieuses, il suffit qu’ils aient ete isoles 
a partir d’au moins deux prelevements distincts: 

- streptocoques oraux (autres appelations : « non groupables », 

« alpha-hemolytiques », « Streptococcus viridans »), 
streptocoques du groupe D (anciennement S. bovis, nouvelle 
appellation, S. gallolyticus), bacteries du groupe HACEK; 

- Staphylococcus aureus ou enterocoque d’acquisition communautaire, 
en I’absence de foyer infectieux primitif. 

B. S’il s’agit de micro-organismes compatibles avec le diagnostic 
d’endocardite, mais qui peuvent se rencontrer dans de nombreuses 
autres situations, on ne parle de critere majeur que s’ils ont ete obtenus 
a partir: 

- d’au moins 2 hemocultures prelevees a plus de 1 2 heures d’intervalle ; 
ou 

- de 3 hemocultures (sur 3 prelevees) ou de la majorite 

des hemocultures (sur au moins 4 hemocultures prelevees), 
sur une periode > 1 heure. 


2. Lesions de I’endocarde 

A. Echocardiographie : 

- masse intracardiaque oscillante, sur une valve ou un piiier, 

en regard d’un jet de regurgitation ou sur du materiel prothetique 
(en I’absence de diagnostic alternatif); 

- abces ; 

- apparition d’une dehiscence partielle d’une valve prothetique. 

B. Apparition d'une fuite valvulaire (I’aggravation ou la modification 
d'un souffle preexistant n’est pas un critere suffisant). 


CRITERES MINEURS 


- Predisposition (cardiopathie a risque ou toxicomanie par voie veineuse). 

- Fievre > 38 °C. 

- Phenomene vasculaire: embole arteriel majeur, infarctus pulmonaire septique, anevrisme mycotique, hemorragie intracranienne. 

- Phenomene immunologique: glomerulonephrite, nodules d’Osler, taches de Roth, facteur rhumatoide. 

- Critere microbiologique : hemoculture positive non reconnue comme critere majeur ( v. supra), argument serologique pour une infection active 
par un germe compatible avec une endocardite. 

- Critere echocardiographique: anomalie compatible avec le diagnostic d’endocardite, mais non reconnue comme critere majeur (v. supra). 

Definition de I’endocardite infectieuse 


Endocardite infectieuse certaine, sur des criteres anatomo-pathologiques ou cliniques 


A. CRITERES ANATOMO-PATHOLOGIQUES 

- Micro-organismes mis en evidence par la culture ou I’examen 
histologique d’une vegetation, d’un fragment de vegetation ayant 
embolise ou d’un abces intracardiaque; 

ou 

- Examen histologique d’une vegetation ou d’un abces intracardiaque 
retrouvant une endocardite active. 

B. CRITERES CLINIQUES 

- 2 criteres majeurs ; 

ou 

- 1 critere majeur et 3 criteres mineurs ; 

ou 

- 5 criteres mineurs 

Endocardite infectieuse possible 


Elements compatibles avec le diagnostic d’endocardite, mais ne permettant de classer le patient ni dans la categorie precedente 
(endocardite certaine) ni dans la categorie suivante (endocardite exclue). 

Diagnostic d’endocardite rejete 



- Existence d’un diagnostic alternatif prouve permettant d’expliquer les signes qui avaientfait evoquer une endocardite. 

- Resolution des symptomes sous antibiotherapie breve (< 4 jours). 

- Pas d’evidence histologique et microbiologique pour le diagnostic d’endocardite sur des prelevements chirurgicaux ou autopsiques obtenus 
apres une antibiotherapie breve (< 4 jours). 
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Candida sp. 
2 


Pas de documentation 
microbiologique 
7% 


Polymicrobienne 

7% 

Bacilles Gram negatif 
9% 


Autres cocci Gram positif 
4% 


Staphylococcus aureus 
resistant a la meticilline 
4% 



Staphylococcus aureus 
sensible a la meticilline 
25% 


Staphylocoques a 
coagulase negative 
42% 


EB2B Microbiologie des endocardites sur sondes de stimulateurs 
cardiaques ou de defibrillateurs intracardiaques. 

D’apres la ref. 8. 


L’echographie transoesophagienne est I’examen morphologique 
cle pour le diagnostic d’endocardite sur sonde (fig. 1 ), permettant 
la visualisation des vegetations, avec une sensibilite superieure 
a 90 %, alors que la sensibilite de I’echographie transthoracique 
est inferieure a 30 %. 9 La mortalite intrahospitaliere est de 15 % 
dans les grandes series, avec une mortalite a un an proche de 
25 %. Les facteurs pronostiques dependent plus du terrain (age, 
comorbidites) que de la gravite de I’episode infectieux. Le main- 
tien du materiel infecte est un facteur predictif independant de 
mortalite a moyen terme, du fait des rechutes. 

Microbiologie 

Un staphylocoque, le plus souvent a coagulase negative, est 
implique dans 50 a 90 % des cas (fig. 2). Staphylococcus aureus 
predomine dans les infections aigues precoces, tandis que les 
staphylocoques a coagulase negative sont plus frequemment 
impliques dans les infections tardives, plus torpides (tableau 1). 
Aucun micro-organisme n’est identifie dans 0 a 36 % des cas, 
selon I'administration prealable d'antibiotiques et le nombre total 
de prelevements microbiologiques realises. Dans les series 
restreintes aux endocardites chez les patients porteurs de stimu- 
lateurs cardiaques, I'absence de documentation microbiolo- 
gique est signalee dans 0 a 12 % des cas. Occasionnellement, 
les infections sur stimulateurs cardiaques ou defibrillateurs 
implantables peuvent etre dues a d'autres cocci a Gram positif 
(streptocoques, enterocoques) ou a des bacilles a Gram negatif 
(enterobacteries, Pseudomonas aeruginosa). On considere 
habituellement comme « significatif » tous les germes isoles 
d’hemocultures (sauf une hemoculture isolee a staphylocoque 
coagulase negative ou a Bacillus sp.), ainsi que tous les germes 
isoles du materiel explante en cas de signe clinique d’infection. 9 


Traitement 

Extraction du materiel 

En cas d'infection du boTtier (signes cliniques) ou de sonde 
(vegetations, bacteriemie persistante sous traitement), il est 
necessaire de retirer la totalite du materiel implante, que ce soit 
pour une infection locale ou systemique. Bien que I’extraction 
des sondes sur lesquelles sont fixees des vegetations puisse 
en theorie entraTner des embolies, celles-ci sont le plus souvent 
sans consequence clinique, et I’extraction par voie percutanee 
est devenue la regie. Selon les recommandations de la Mayo 
Clinic (tableau 2), le seul diametre d’une vegetation (> 1 cm) sur 
une sonde endovasculaire n’est pas une indication a un retrait 
chirurgical. En cas d’echec de I'extraction transcutanee, le retrait 
chirurgical sera cependant envisage par thoracotomie, avec ou 
sans circulation extracardiaqueA 9 

L’indication de reimplantation doit etre discutee avec les ryth- 
mologues, car un tiers de ces dispositifs ne necessitent pas de 
reimplantation (indications non formelles). 6 Si necessaire, la reim- 
plantation peut etre proposee sur un autre site, des que le sepsis 
est controle (apyrexie et sterilisation des hemocultures), en gene- 
ral quelques jours apres I’explantation. Dans certains cas, la 
dependance au dispositif impose la mise en place transitoire 
d’un stimulateur avec electrodes epicardiques, tant que le sepsis 
n’est pas controle. 

Antibiotherapie 

En cas de bacteriemie documentee et/ou d'endocardite, le 
choix porte defagon preferentielle sur une betalactamine lorsque 
I’antibiogramme le permet, avec une duree d’antibiotherapie 
parenterale de 4 a 6 semaines et I’utilisation de fortes doses, par 
analogie avec le traitement des endocardites valvulaires. 6 Apres 
extraction du materiel, en I’absence de vegetations residuelles 
et d'autres localisations infectieuses, un traitement parenteral 
d’une duree reduite a 14 jours a ete propose, sous reserve de 
satisfaire a tous les criteres suivants: aucun autre materiel 
etranger; I’ensemble du materiel endovasculaire a ete explante; 
I’apyrexie a ete obtenue rapidement (< 72 h) apres extraction du 
materiel ; la sterilisation des hemocultures a ete documentee 
(controle systematique 24 heures apres I’ablation du materiel); 
absence de lesions valvulaires sur I’echographie transoesopha- 
gienne. 9 La duree de I’antibiotherapie apres explantation pour 
infection non systemique (infection du boTtier sans bacteriemie 
ni lesions des sondes) peut etre raccourcie (de 10 a 14 jours) 
avec un relais precoce par voie orale lorsque le profil de sensi- 
bilite de la ou des souche(s) en cause le permet. 1 

Recommandations 

Elies sont presentees dans le tableau 2. 

Prevention 

Une antibiotherapie prophylactique systematique est neces- 
saire avant toute implantation ou manipulation d’un stimulateur 
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cardiaque et d’un defibrillateur et repose sur une dose unique 
de cephalosporine de 1 rB ou 2 e generation injectable (cefazoline, 
cefamandole ou cefuroxime: http://www.sfar.org/_docs/ 
articles/Antibioprophylaxieversion201 0.doc.pdf). Les patients 
porteurs d'un stimulateur cardiaque ou d’un defibrillateur ne 
sont pas consideres comme etant « a haut risque » d’endocar- 
dite infectieuse, et aucune antibioprophylaxie systematique ne 
leur est specifiquement recommandee lors de gestes suscep- 
tibles de provoquer une bacteriemie. 6 La gestion des pathologies 
infectieuses courantes chez ces patients (infections respiratoires, 
urinaires) ne doit pas differer de la population generale. En 
revanche, il semble indique d’insister sur une antisepsie soi- 
gneuse en cas de plaie, une consultation precoce en cas de 
fievre (avec prelevement systematique d’hemoculture), une 
hygiene dentaire irreprochable, et la limitation drastique de tout 
dispositif invasif (catheter veineux, sondage urinaire, etc.). 


Infections de protheses valvulaires 

Le nombre de patients porteurs de prothese(s) valvulaire(s) 
en France augmente sans interruption depuis les premieres inter- 
ventions, dans les annees 1960. Chaque annee, environ 15000 
remplacements valvulaires sont effectues en France. Schemati- 
quement, les sujets ages de moins de 65 ans beneficient le plus 
souvent d’une prothese mecanique, tandis que les protheses 
biologiques (le plus souvent bovines, plus rarement porcines), 
sont preferees chez les patients plus ages. Contrairement a ce qui 
etait suppose initialement, les protheses biologiques presentent 
le meme risque de greffe infectieuse (endocardite) que les 
protheses mecaniques, et la prise en charge des endocardites 
sur ces deux types de protheses repose sur les merries regies 
en termes de diagnostic, de complications, d'indications chirur- 
gicales et d’antibiotherapie. On estime qu’entre 1 et 6 % des 
patients porteurs de prothese valvulaire developperont une 


g Recommandations de la Mayo Clinic pour le diagnostic et le traitement des infections sur stimulateur cardiaque 

LU 

“ et defibrillateur implantable. 

1 

Tous les patients doivent avoir deux series d’hemocultures prelevees initialement. 

2 

L’examen direct et la culture provenant de tissus en contact avec le generateur ainsi que la culture de I’extremite 
de sonde doivent etre obtenus. 

3 

Les patients ayant une(des) hemoculture(s) positive(s), ou negatives du fait d’une antibiotherapie prealable recente, 
doivent avoir une echographie transoesophagienne afin d’evaluer I’existence d’une endocardite sur stimulateur/defibrillateur. 

4 

L’echographie transthoracique a une mauvaise sensibilite et n’est pas recommandee pour revaluation d’une endocardite 
sur stimulateur/defibrillateur. 

5 

Les patients ayant des hemocultures negatives apres une antibiotherapie recente et des vegetations valvulaires 
a I’echographie transoesophagienne sont pris en charge en collaboration avec un specialiste de maladies infectieuses. 

6 

Tous les patients ayant une infection liee au stimulateur/defibrillateur devraient avoir une explantation de la totalite du materiel, 
quelque soit le tableau Clinique. 

7 

Une vegetation de sonde volumineuse (> 1 cm) n’est pas une indication a un retrait chirurgical. 

8 

Les hemocultures devraient etre repetees chez tous les patients apres explantation du materiel. Les patients ayant 
des hemocultures positives persistantes doivent etre traites par antibiotiques pendant au moins 4 semaines, meme 
en I’absence de vegetation a I’echographie transoesophagienne ou d’un autre foyer infectieux detecte. 

9 

La duree du traitement antibiotique devrait etre etendue a 4 semaines ou plus chez les patients ayant une infection compliquee 
(endocardite, thrombose veineuse septique, osteomyelite, autre foyer metastatique). 

10 

Un parage approprie et le controle de I’infection sur tous les sites doivent etre obtenus avant la reimplantation d’un nouveau materiel. 

11 

La reevaluation de la persistance de I’indication d’implantation du materiel doit etre faite avant d’envisager tout remplacement. 

12 

Si un dispositif ne peut etre retire, une antibiotherapie suppressive de longue duree doit etre administree au terme d’une premiere cure 
d’antibiotiques lorsqu’une reponse Clinique au traitement a ete obtenue. 

L’avis d’un expert en maladies infectieuses doit etre demande. 


D'apres les ref. 6, 9 et 15. 
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INFECTIONS LIEES AUX DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTES PROTHESES VASCULAIRES 


Infections liees aux protheses vasculaires 

Matthieu Revest* ** *** Solene Patrat-Delon*, Pierre Tattevin* ** **** 


L es infections liees aux protheses 
vasculaires sont probablement la 
complication la plus redoutee lors 
de la mise en place de ce type d'implant, 
avec une mortalite evaluee entre 1 0 et 25 % 
30 jours apres le diagnostic et jusqu’a 50 % 
a 1 an. 1 Plusieurs elements expliquent cette 
lourde letalite: le retard diagnostique frequent, 
les infections survenant chez des patients 
aux lourdes comorbidites, le retentissement 
systemique de I’infection chez ces patients 
fragiles, les complications vasculaires 
(rupture prothetique, embols distaux 
pouvant conduire dans 14 % des cas a des 
amputations de membre), et les tres grandes 
difficultes chirurgicales de prise en charge 
de ces infections. La prevalence est variable 
selon le site anatomique : 1 % pour 
les protheses aortiques abdominales 
ou aorto-bifemorales, 1 ,4 % pour les 
protheses aortiques thoraciques et 4,8 % 
pour les protheses peripheriques. Le risque 
par patient et par prothese est done 
relativement faible, mais le nombre croissant 
de pose d'implants vasculaires (entre 
1 0 000 et 50 000 par an en France 2 et 
450000 par an aux Etats-Unis 3 ) rend ce type 
d’infection de plus en plus frequent. 

Plusieurs modes de contamination de I’implant 
sont possibles. Le plus souvent, la prothese 
est infectee par contamination directe 
de la surface externe de la prothese en 
peroperatoire ou en postoperatoire precoce, 
notamment pour les protheses implantees 
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■amiiMM Tomodensitometrie apres injection 
d’iode. Au niveau du triangle de Scarpa gauche, 
collection liquidienne (fleche fine) au contact 
d’un pontage ilio-femoral (fleche large). 

en region inguinale avec difficultes 
de cicatrisation du triangle de Scarpa. 

Plus rarement, la contamination resulte 
du contact avec un foyer infectieux 
adjacent. Des contaminations d’origine 
digestive sont egalement possibles 
pour les protheses implantees en region 
abdominale apres constitution d’une fistule 
protheto-digestive mecanique (pulsation 
de la prothese au contact du duodenum). 
L’infection liee aux protheses vasculaires 
par voie hematogene a I’occasion 
d’une bacteriemie est finalement la situation 
la plus rare. De ce fait, I’epidemiologie 
microbiologique des infections liees 
aux protheses vasculaires est differente 
de celle des autres infections de materiel. 
Staphylococcus aureus est certes 
le micro-organisme le plus frequemment 
retrouve (20 a 53 %), mais la proportion 
de bacilles a Gram negatif (enterobacteries 
surtout, parfois Pseudomonas aeruginosa) 
est importante (de 14 a 41 % selon les 
etudes), et les infections liees aux protheses 
vasculaires sont plurimicrobiennes dans 20 % 
des cas. Les streptocoques et enterocoques 
sont isoles dans 15 % des infections liees 
aux protheses vasculaires. 



■aiHiiM*i Tomodensitometrie apres injection 
d’iode. Au niveau du creux poplite, volumineuse 
collection liquidienne (fleche fine) au contact 
d’un pontage femoro-poplite (fleche large). 

Diagnostic 

Si des signes cliniques peuvent etre 
pathognomoniques (apparition d’une 
fistulisation cutanee ou d’une fistule protheto- 
digestive), le tableau Clinique des infections 
liees aux protheses vasculaires est tres varie 
et peut etre tres fruste. Certains signes 
sont evocateurs: douleur sur le trajet de 
la prothese, erytheme localise sur ce meme 
trajet, ou thrombose de la prothese. L’absence 
de fievre n’elimine en aucun cas ce diagnostic 
puisqu’elle n’est presente que dans environ 
50 % des cas. Sur le plan biologique, le taux 
de proteine C-reactive est constamment 
augmente, mais cette augmentation peut etre 
moderee (entre 10 et 20 mg/L). En revanche, 
I’absence d’hyperleucocytose est frequente. 
Les hemocultures ne sont pas constamment 
positives. Selon les etudes, leur taux 
de positivite varie entre 0 et 64 %. Cela 
est explique par le mode de contamination 
de I’implant, le plus souvent par I’exterieur 
de la prothese, sans communication entre la 
lumiere vasculaire et le processus infectieux. 
La tomodensitometrie avec injection 
de produit de contraste constitue I’examen 
d’imagerie de choix pour poser le diagnostic 
d’infection liee a une prothese vasculaire. 
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Les signes tres evocateurs sont la presence 
de bulles d’air a plus de 4 semaines 
de la chirurgie, une collection periprothetique 
constatee a plus de 3 mois du geste initial, 
un faux anevrisme situe au niveau des 
anastomoses. En cas de doute diagnostique, 
on peut s’aider d’une tomodensitometrie 
couplee a la tomographie a emission 
de positons (TEP/TDM) meme si son 
interpretation peut etre delicate. 

Un hypermetabolisme diffus de la prothese 
est en effet classique meme a distance 
de la chirurgie. En revanche, la presence 
d’un foyer hypermetabolique localise est tres 
evocatrice d’infection. 

Traitement 

La prise en charge therapeutique est mal 


codifiee. Les donnees de la litterature 
scientifique sont tres pauvres et sont issues 
pour la plupart d’etudes monocentriques 
non comparatives. La seule certitude est la 
necessite d’une prise en charge associant une 
exerese complete de I’integralite de I’implant 
infecte et une antibiotherapie prolongee. 
Certains points semblent tout de meme admis. 
Sur le plan chirurgical, la reconstruction 
est realisee in situ sauf en cas d’infection 
liee aux protheses de I'aorte abdominale 
avec abces retroperitoneal qui necessite 
une revascularisation extra-anatomique 
(pontage axillo-bifemoral). Le choix 
du materiel de substitution (allogreffe, 
pontage veineux ou prothese impregnee 
a la rifampicine) est affaire d’equipe 
mais ne repose sur aucune preuve quant 


a la superiorite de I’un par rapport a I’autre. 
L’antibiotherapie n’est pas codifiee non plus, 
et aucune donnee ne permet de choisir 
un traitement par rapport a un autre. Quelques 
regies sont cependant appliquees: traitement 
parenteral a forte dose, utilisant des 
molecules bactericides, avec une duree 
de 6 semaines postoperatoires. Le choix est 
guide par la documentation microbiologique. 

En cas d’impossibilite de reprise chirurgicale, 
des traitements antibiotiques suspenses 
peuvent etre presents, mais le pronostic 
est alors tres sombre a court terme. • 
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endocardite infectieuse, avec une incidence comprise entre 
0,3 et 1 ,2 pour 100 patients-annee, selon les series. Un dossier 
ayant ete recemment consacre aux endocardites infectieuses 
dans La Revue du Praticien (n° 4, avril 201 2), ia 11 nous ne detail- 
lerons ici que les specificites des endocardites sur prothese en 
termes d’epidemiologie, de prise en charge et de prevention. 

Endocardites sur prothese valvulaire 

Epidemiologie 

L’ incidence et les caracteristiques des endocardites sur pro- 
theses sont particulierement bien connues en France, grace aux 
etudes a base populationnelle realisees a intervalles reguliers 
(1991 , 1999 et 2008) sous I'egide de I’Association pour I’etude 
et la prevention de I’endocardite infectieuse (AEPEI), concernant 
environ un tiers de la population frangaise. 12 ’ 14 

Prise en charge 

Les indications chirurgicales ne sont pas significativement 
differentes de celles appliquees aux endocardites sur valve 
native, et concernent essentiellement les patients qui ont une 
insuffisance cardiaque refractaire au traitement medical, une fuite 
valvulaire massive, ou un abces. II est tres rare que I'indication 
soit posee uniquement sur le risque emboligene. 

Les deux principales differences concernant le traitement 
medical sont que I’antibiotherapie parenterale est prolongee a 
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6 semaines pour la plupart des bacteries, et que les endocar- 
dites a staphylocoque sur prothese restent une indication du 
maintien de I'aminoside (gentamicine) pendant 2 semaines 
(duree raccourcie a 3-5 jours sur les valves natives). L’adjonction 
de la rifampicine est recommandee en raison de son efficacite 
in vitro sur materiel etranger. 6 

Prevention 

Tout patient porteur d’une prothese valvulaire, qu’elle soit bio- 
logique ou mecanique, est « a haut risque » d’endocardite, seule 
categorie pour laquelle une antibioprophylaxie des endocardites 
infectieuses reste indiquee, en France (uniquement lors de 
gestes dentaires a risque). 6 La prevention repose egalement (et 
peut-etre meme en priorite) sur le maintien de I’hygiene bucco- 
dentaire, le suivi regulier par un dentiste, I'antisepsie precoce et 
soigneuse de toute plaie, et la limitation drastique de toutes les 
situations a risque de bacteriemies (voies veineuses prolongees, 
sondes urinaires a demeure, etc.). • 
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INFECTIONS LIEES AUX DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTES INFECTIONS INTRACARDIAQUES 


►► 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le risque d’endocardite infectieuse est beaucoup plus eleve 
chez les patients porteurs de prothese(s) valvulaire(s) que chez ceux 
ayant un stimulateur cardiaque ou un defibrillateur. De fait, seuls les 
patients porteurs de prothese(s) valvulaire(s) doivent beneficier d’une 
antibioprophylaxie de I’endocardite en cas de soins dentaires a risque. 

►► Toute suspicion d’infection d’un dispositif intracardiaque impose 
la realisation de 3 series d’hemocultures avant toute antibiotherapie. 
Les staphylocoques sont le plus souvent incrimines, mais toute 
bacterie ou levure peut se greffer sur du materiel intracardiaque. 

►► Toute anomalie en regard du boTtier d’un stimulateur cardiaque 
ou d’un defibrillateur (inflammation, ecoulement, exteriorisation) 
doit conduire a une consultation specialist. 

►► En cas d’infection documentee d’un stimulateur cardiaque 
ou d’un defibrillateur, I’ablation de I’ensemble du materiel est 
indiquee. L’indication de reimplantation devra etre discutee avec 
les rythmologues, car un tiers de ces dispositifs ne necessite 
pas de reimplantation (indications non formelles). Si necessaire, 
la reimplantation peut etre proposee sur un autre site, des que 
le sepsis est controle (apyrexie et sterilisation des hemocultures). 

►► A I’inverse, les endocardites sur prothese guerissent sans 
intervention une fois sur deux. 

►► Les durees d’antibiotherapie different en fonction des situations: 
schematiquement de 7 a 14 jours en cas d’infection isolee du boTtier 
sans bacteriemie ni atteinte du materiel endovasculaire, 
de 4 a 6 semaines en cas d’infection endovasculaire 
(endocardite valvulaire, vegetations sur les sondes endovasculaires 
de stimulateurs ou de defibrillateur). 


resume Infections intracardiaques liees aux dispositifs 
medicaux implantes (stimulateurs cardiaques, 
defibrillateurs, protheses valvulaires) 

Du fait de I’augmentation du nombre de patients porteurs de dispositifs intracardiaques 
implantes, I'incidence des infections de ces dispositifs augmente. Celles-ci peuvent etre 
localisees au generateur (boTtier), avec des signes locaux (inflammation, suppuration, 
exteriorisation), et/ou affecter la(ou les) sonde(s) endovasculaire(s), avec des signes 
generaux, un risque d’atteinte valvulaire (endocardite tricuspide), d’embolie pulmonaire, 
et de localisations infectieuses secondaires. Le diagnostic repose sur les cultures de 
prelevements au site du boitier, du materiel explante et sur les hemocultures, ainsi que 
sur I’echographie transresophagienne. Le traitement necessite le retrait de la totalite du 
dispositif et une antibiotherapie adaptee, ce qui implique une collaboration etroite entre 
cardiologues et infectiologues. Les endocardites sur prothese valvulaire se distinguent des 
endocardites sur valve native par les caracteristiques suivantes : population plus agee, 
plus de comorbidites ; plus grande proportion de staphylocoques a coagulase negative ; 
indication formelle de I'echographie transcesophagienne pour le diagnostic et le suivi; 
risque de desinsertion prothetique en cas d’abces periprothetique ; antibiotherapie plus 
lourde; pronostic plus sombre. II n’existe pas de difference entre les protheses 
biologiques (bioprotheses) et les protheses mecaniques en termes de risque infectieux et 
d’exigences therapeutiques en cas d’infection. 

summary Intracardiac infections related to implanted medical 
devices 

Due to increases in the number of patients with implantable intracardiac devices, the 
incidence of infectious complications related to these devices gradually increases. These 
infections may affect the generator, and will be diagnosed upon local signs (erythema, 
suppuration, externalization). It may also affect intravascular leads, with general 
symptoms, and a risk of valvular endocarditis (tricuspid), pulmonary emboli, and 
secondary infectious focus. The diagnosis relies on cultures of samples from the generator 
site, the explanted material, and blood, as well as on trans-esophageal echocardiography 
(TEE). The treatment requires explantation of all parts of the device, and appropriate use 
of antibacterial agents. Prosthetic valves endocarditis differ from native valve endocarditis 
in several aspects: it affects older patients with more comorbidities; coagulase negative 
staphylococci are more frequently involved; TEE is always necessary for the diagnosis and 
follow-up; prosthesis dehiscence is a common complication of paraprosthetic lesions; 
antibacterial regimens need to be reinforced; prognosis is worse. There is no significant 
difference between biological prosthesis (bioprosthesis), and mechanic valves regarding 
the risk to develop endocarditis, and its treatment. 
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